
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 카운티:

행정적으로 상실한 CALFRESH 혜택
수혜자격 복원 신청

궁금한 점이 있으십니까?  담당자에게 문의하십시오.(ADDRESSEE)

저는 _______________________ 에서 ______________________까지 CalFresh 혜택을 받을 자격이 없었습니다.

______		  저는 이전에 CalFresh 혜택을 받았던 그 가구에 살고 있으며, 카운티 정부는 저의 수혜자격 상실 기간의 마지막 날짜 이
후에 본 혜택을 재개시키지 않았습니다. 

______		 저는 CalFresh를 받고 있는 다른 가구에 살고 있습니다.  그 CalFresh 수혜 가구에 추가해 줄 것을 요청합니다.  본 가구의
정보는 다음과 같습니다.

사례 이름:___________________________________________

사례 번호:___________________________________________

주소:________________________________________________

        ________________________________________________

______	 저는 CalFresh 혜택을 받지 않는 다른 가구에 살고 있습니다.  다음 주소로 CalFresh 혜택 신청서를 제게 보내주십시오.

__________________________________

__________________________________

위에 기재된 주소로 본 양식을 귀하의 사회복지 사무소로 제출하십시오.

CF 377.7A1 (Korean) (2/14) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

:

:

:

:

:

:

:

통지 일자
사례
    이름

    번호
직원
    이름

    번호

    전화

    주소


	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 24: 
	Text Field 13: 
	Text Field 15: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 21: 
	Text Field 14: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 


